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Прорезывания клипируемых структур при лапароскопической холецистэктомии является од-
ним из самых сложных и серьезных осложнений, следствием которого возможно желчеистече-
ние. Также нужно учитывать, что металлические клипсы, которые обычно используются на эта-
пе клипирования элементов шейки желчного пузыря, могут мигрировать во время проведения
хирургического вмешательства с развитием повреждений важных анатомических структур и с
возникновением желчеистечения. Полимерные клипсы по типу Hem-o-lock являются альтерна-
тивой металлическим клипсам.
Проведенный анализ за период с 2012 по 2017 гг. позволил сделать вывод о высокой эффек-
тивности и безопасности использования полимерных клипс по типу Hem-o-lock при остром кальку-
лезном холецистите, в том числе у пациентов с сопутствующим хроническим вирусным гепатитом.
Ключевые слова: острый калькулезный холецистит, хронические вирусные гепатиты, миг-
рация клипс, прорезывание пузырного протока.
UDC 616.36-002.12-06:616.366-002.1]-078
А. О. Kolotvin
TECHNICAL FEATURES OF TREATMENT OF BILIARY DUCT ELEMENTS IN PATIENTS
SUFFERING FROM ACUTE CALCOULOUS CHOLECYSTITIS IN COMBINATION WITH CHRONIC
VIRAL HEPATITIS
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Acute calculous cholecystitis (ACC) is one of the important medical and social problems. Un-
conditional attention is drawn to the problem of preventing complications in the treatment of
ACC, especially with the use of laparoscopic techniques. To reduce the risk of their occurrence is
possible through a comprehensive study of possible causes, followed by the application of modern
advanced technical approaches to laparoscopic cholecystectomy. This problem is especially relevant
for such an important stage of laparoscopic cholecystectomy, as clipping of the elements of the neck
of the gall bladder. Cutting of clipping structures is one of the most complex and serious complica-
tions, which may result in bile. It is also necessary to take into account that metal clips, which are
commonly used in the clipping process of the elements of the gallbladder, can migrate during surgical
intervention with the development of damage to important anatomical structures and the appearance
of bile. Hem-o-lock polymer clips are an alternative to metal clips.
Thus, the analysis conducted in the period from 2012 to 2017 made it possible to conclude that
the use of polymer clips of the Hem-o-lock type in the ACC, including those with concomitant chronic
viral hepatitis, is highly effective and safe.
Key words: acute calculous cholecystitis, chronic viral hepatitis, migraine clips, rupture of the bil-
liary duct.
Вступ
Серед загальної кількості
хвороб органів травлення жовч-
нокам’яна хвороба (ЖКХ) про-
довжує посідати одне з про-
відних місць і становить не
тільки медичну, а й соціальну
проблему через збільшення
захворюваності серед пацієн-
тів працездатного віку [5; 6].
Звертає на себе увагу та ви-
кликає занепокоєння той факт,
що поширеність ЖКХ в Украї-
ні, порівняно з 90-ми роками
минулого століття, зросла на
60–88 % [8; 9; 14–17]. Збільши-
лась, як свідчать дані статисти-
ки, кількість пацієнтів з усклад-© А. О. Колотвін, 2018
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неними формами. Так, захво-
рюваність на гострий каль-
кульозний холецистит (ГКХ) в
Україні, який відмічається при-
близно у 90 % випадків від за-
гальної кількості ускладнень у
хворих на ЖКХ, за останнє де-
сятиріччя зросла в 1,7 разу
[2; 3; 7; 11–13; 19; 21–23].
Хірургічне лікування — це
основний метод ведення хво-
рих на ГКХ. Сьогодні лапа-
роскопічна холецистектомія
(ЛХЕ) являється операцією
вибору у даної категорії паці-
єнтів і досить безпечним видом
хірургічного втручання. Проте
потрібно враховувати особли-
вості перебігу сучасних захво-
рювань, а саме наявність ко-
морбідних станів. У сучасній
абдомінальній хірургії пробле-
ма поєднаної патології органів
черевної порожнини, яка, за
даними ВООЗ, діагностується
у 30 % хворих, вельми акту-
альна [4]. З метою запобігання
розвитку ускладнень і можли-
вих технічних складнощів під
час ЛХЕ необхідно враховува-
ти широку розповсюдженість
хронічних вірусних уражень
печінки, які можна вважати од-
ними з патогенетичних механіз-
мів розвитку ЖКХ та її усклад-
нених форм. Знання причин
виникнення можливих усклад-
нень і технічних недоліків доз-
волить запобігти їм, особливо
у такої важкої категорії хво-
рих, як пацієнти з ГКХ у поєд-
нанні з хронічним вірусним ге-
патитом (ХВГ). Одним з най-
більш суттєвих моментів за-
побігання ускладненням під
час ЛХЕ є застосування ра-
ціональних сучасних технічних
підходів.
Мета роботи — покращан-
ня результатів лікування хво-
рих на ГКХ у поєднанні з ХВГ
шляхом зниження інтра- та
післяопераційних ускладнень
за рахунок оптимізації техніки
одного з найважливіших етапів
ЛХЕ — кліпування елементів
шийки міхурової протоки.
Матеріали та методи
дослідження
За досліджуваний період з
2012 по 2017 рр. у хірургічних
відділеннях Військово-медич-
ного клінічного центру Півден-
ного регіону проведено хірур-
гічне лікування з приводу ГКХ
1832 хворим. Основу прове-
дених досліджень становлять
клінічні спостереження над
82 хворими з ГКХ на фоні ХВГ.
За період з 2012 по 2017 рр.
вірусний гепатит В діагносто-
вано у 35 (42,7 %) хворих, тим-
часом як вірусний гепатит В —
у 47 (57,3 %) пацієнтів дослі-
джуваної групи. Необхідно за-
значити, що сама наявність ві-
русного ураження печінки має
значення і є значним обтяжли-
вим чинником, який впливає
на перебіг основного захворю-
вання. Аналіз інфікованості на
ХВГ у пацієнтів з ГКХ у дослі-
джуваній групі за період з 2012
по 2017 рр. демонструє значне
збільшення кількості інфікова-
них хворих з 2015 по 2017 рр.,
що пояснюється покращанням
діагностики хронічного вірус-
ного ураження печінки на пе-
редопераційному етапі завдя-
ки впровадженню в клінічну
практику експрес-тестів визна-
чення антигенів й антитіл ХВГ.
Незважаючи на набутий до-
свід виконання ЛХЕ, удоскона-
лення техніки й обладнання,
а також навчання хірургів, згід-
но з даними літератури, інтра-
операційні та післяопераційні
ускладнення виникають з час-
тотою від 0,2 до 16,8 % [1; 8;
9; 19].
Із 1832 пацієнтів з ГКХ за
період з 2012 по 2017 рр. у
1349 хворих для кліпування мі-
хурової протоки й артерії були
використані металеві кліпси.
При цьому в період з 2012 по
2014 рр. металеві кліпси були
застосовані у 1010 пацієнтів з
ГКХ, серед яких у 23 хворих у
поєднанні з ХВГ. З 2015 по
2017 рр. у 339 прооперованих
хворих на ГКХ при кліпуванні
міхурової протоки й артерії та-
кож використовували метале-
ві кліпси, у тому числі у 17 па-
цієнтів з ХВГ. У період з 2015
по 2017 рр. нами було впрова-
джено в клінічну практику за-
стосування полімерних кліпс
за типом Hem-o-lock. У 483 па-
цієнтів з ГКХ з 2015 по 2017 рр.
кліпування елементів шийки
жовчного міхура проводилося
полімерними кліпсами за ти-
пом Hem-o-lock, серед яких у
42 хворих у поєднанні з ХВГ.
Результати дослідження
та їх обговорення
Досить часто ГКХ супрово-
джується вираженими змінами
в дванадцятипало-печінковій
зв’язці, що може призвести до
виникнення ускладнень при
дисекції у цій ділянці. До усклад-
нень, які виникають під час
ЛХЕ, належить жовчотеча в че-
ревну порожнину. Причиною
жовчотечі в більшості випад-
ків є травма позапечінкових
жовчних шляхів, неспромож-
ність кукси міхурової протоки
або ушкодження поверхнево
розташованих жовчних шляхів
у ложі жовчного міхура [15; 16;
18].
У нашому дослідженні ми
приділили увагу аналізу при-
чин розвитку такого усклад-
нення, як прорізування кліпсою
структур міхурової протоки з
подальшим розвитком жовчо-
течі (табл. 1).
Як представлено у табл. 1,
кількість прорізувань метале-
вою кліпсою кукси міхурової
протоки під час ЛХЕ за період
з 2012 по 2014 рр. було ви-
явлено у 31 (3,1 %) пацієнта.
У 23 (74,2 %) хворих дане
ускладнення встановлено ін-
траопераційно й усунуто по-
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вторним кліпуваннями, тимча-
сом як у 8 (25,8 %) випадках
діагностовано в післяоперацій-
ному періоді.
У хворих на ГКХ у поєднан-
ні з ХВГ за період з 2012 по
2014 рр. прорізування еле-
ментів шийки жовчного міхура
відмічено у 1 (4,3 %) пацієнта
(див. табл. 1).
Як видно з табл. 1, з 2015
по 2017 рр. прорізування ме-
талевими кліпсами кукси мі-
хурової протоки відмічалось у
9 (2,6 %) випадках, серед яких
у 7 (77,8 %) пацієнтів дане
ускладнення було діагносто-
вано інтраопераційно й усуну-
то повторним кліпуванням. У 2
(22,2 %) хворих жовчотеча, яка
виникла в післяопераційному
періоді, була усунута консер-
вативним шляхом.
При кліпуванні міхурової
протоки металевими кліпсами
за період з 2012 по 2017 рр.
прорізування кукси міхурової
протоки виявлено у 2,96 %
хворих, що потребувало в по-
дальшому розв’язання цієї
проблеми.
Жовчотеча є ускладненням,
яке виникає найчастіше вна-
слідок прорізування структур,
що кліпуються [18]. Як відміча-
ють клініцисти, після виконан-
ня ЛХЕ завершальним етапом
вважається дренування підпе-
чінкового простору з встанов-
ленням дренажу для контролю
гемостазу та можливої жовчо-
течі [10]. Необхідно зазначити,
що за наявності дренажних
трубок і появи жовчі по дрена-
жу діагностика жовчовитікання
не становить труднощів.
У 10 (0,7 %) пацієнтів, як
видно з табл. 1, ранній після-
операційний період усклад-
нився виникненням жовчотечі,
оцінку якої проводили згідно з
класифікацією L. Morgenstern
(2006). Жовчотеча до 100 мл
за добу (І ступінь) відмічалась
у 7 (0,5 %) пацієнтів, від 100 до
500 мл за добу (ІІ ступінь) —
у 2 (0,1 %) хворих і більше
500 мл за добу (ІІІ ступінь) —
в 1 (0,07 %) випадку. При виді-
ленні жовчі по дренажних труб-
ках в об’ємі до 100 мл за першу
добу з тенденцією до змен-
шення в наступні кілька днів
проводився динамічний конт-
роль загального стану пацієн-
тів з використанням УЗД орга-
нів черевної порожнини, що
дозволяє моніторувати наяв-
ність жовчі у черевній порож-
нині, об’єм витікання жовчі по
дренажах [18]. Консервативне
лікування у 7 (70,0 %) пацієн-
тів привело до самостійного
припинення жовчотечі. Водно-
час за відсутності позитивної
динаміки, при збільшенні об’-
єму виділеної жовчі, виявлен-
ні жовчі в різних ділянках че-
ревної порожнини та появі оз-
нак і симптомів перитоніту
3 (30,0 %) хворим довелося
проводити релапароскопію,
під час якої було встановлено
витікання жовчі з кукси міхуро-
вої протоки внаслідок прорізу-
вання металевою кліпсою.
За результатами порівнян-
ня прорізування структур, які
піддавалися кліпуванню, залеж-
но від виду кліпс у період з
2015 по 2017 рр. встановлено,
що при застосуванні метале-
вих кліпс таких випадків, заре-
єстровано 9 (2,6 %), при вико-
ристанні полімерних — жод-
них.
Таким чином, проведений
аналіз за період з 2012 по
2017 рр. дозволив зробити ви-
сновок про високу ефектив-
ність і безпечність викорис-
тання полімерних кліпс за ти-
пом Hem-o-lock при ГКХ, у
тому числі у пацієнтів із су-
провідним хронічним вірус-
ним ураженням печінки. Так,
за весь період дослідження
ускладнень у вигляді прорізу-
вання кукси міхурової протоки
та судин при застосуванні полі-
мерних кліпс за типом Hem-o-
lock не відмічалось, а при за-
стосуванні металевих кліпс за-
фіксовано 40 випадків прорізу-
вання.
Клінічні дослідження свід-
чать, що досить важливою
проблемою в післяопераційно-
му періоді є ускладнення у ви-
гляді міграції кліпс із культі мі-
хурової протоки, які можуть
виникати у зв’язку з контакт-
ною термічною травмою міху-
рової протоки, а також внаслі-
док інших причин. Термічне
ураження при контакті елект-
рода з металевою кліпсою
здатне призводити до некрозу
ділянки біля металевої кліпси.
При застосуванні металевих
кліпс міграція, не пов’язана з
Таблиця 1
Розподіл хворих на гострий калькульозний холецистит
залежно від прорізувань металевими кліпсами
Кількість Кількість Кількість           Період прорі- прорізувань, жовчотеч
зувань установлених у післяопера-інтраопераційно ційному періоді
2012 13 9 4
2013 11 9 2
2014 7 5 2
Усього (2012–2014) 31 23 8
2015 3 2 1
2016 4 3 1
2017 2 2 —
Усього (2015–2017) 9 7 2
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контактною термічною трав-
мою, зареєстрована у 3 (0,22 %)
випадках, а пов’язана з кон-
тактною термічною травмою
— у 4 (0,29 %) хворих. Жодно-
го випадку міграції при вико-
ристанні полімерних кліпс не
відмічено.
Отже, міграція металевих
кліпс із кукси міхурової протоки
у зв’язку з контактною терміч-
ною травмою за досліджува-
ний період траплялася в 1,3 ра-
зу частіше, ніж міграція мета-
левих кліпс, яка виникала з ін-
ших причин.
За період 2012–2017 рр.
жовчотечі, пов’язані з мігра-
цією металевої кліпси з кукси
міхурової протоки, відмічались
у 0,5 % прооперованих хворих.
Потрібно наголосити, що да-
ний вид ускладнень ми не від-
мічали при використанні полі-
мерних кліпс, тому що це не-
можливо у зв’язку з їхньою тех-
нічною характеристикою.
Висновки та перспективи
подальших розробок
Наведене демонструє висо-
ку безпечність і винятковість
полімерних кліпс за типом
Hem-o-lock, тому доцільним є
використання їх у коморбідних
пацієнтів, а саме при ГКХ у по-
єднанні з ХВГ. Особливо по-
трібно наголосити, що замок
кліпси в майбутньому за необ-
хідності не перешкоджає про-
оперованим пацієнтам контро-
лювати свій стан за допомо-
гою сучасних методів рентге-
нологічних і магнітно-резонанс-
них досліджень.
Ключові слова: гострий
калькульозний холецистит,
хронічні вірусні гепатити, міг-
рація кліпс, прорізування міху-
рового протоку.
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В статье представлены данные комплексного клинико-психопатологического исследования
наличия и особенностей расстройств ощущений, восприятия и функционирования эмоциональ-
ной сферы больных шизофренией, сочетанных с сердечно-сосудистыми расстройствами. Уста-
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